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  Thyroid gland  is very  important  for metabolism of  the body,  its  function  is 
very  important  from  in  utero  to  maturation.  .  Fluctuation  in  levels  of  thyroid 




 In  many  studies  conducted  abroad  ,half  the  people  in  a  population  has 
microscopic  nodules,  less  than  15%  have  thyroid  swellings,  less  than  3.5%  are 
subclinically having occult papillary carcinoma, 10% have aberrant TSH  levels and 
5% have clinically significant hypothyroidism or hyperthyroidism. 
Inspite  of  the    successful  coverage  of  National  iodine  deficiency  diseases 
control programme  (NIDDCP)  in  India,  iodine deficiency  is  still prevalent  in many 
parts throughout   India. 
A  retrospective  cohort    study  of  325  cases  of  hyperthyroidism  undergone 






As  a  conclusion  to  introduction,  the  spectrum  of  thyroid  diseases  is  very 
wide  and  hypothyroid  state  is  out  of  scope  of  wayne’s  index.  So,  focusing  on 
current  problem  in  India,  gives  a  clear  need  of  Targeted  Screening  for  thyroid 
diseases  in  high  risk  polulation of  all  age  groups  is  essential.  So  far biochemical 
analysis is confirmative of thyroid state quantitavely. Other investigative modalities 




diagnosis.  Conclusively,  Wayne’s  Index  will  be  useful  to  apparently  quantify 
clinically the thyroid state of patient and referring the selective to higher centres. 
This study aims to find the sensitivity of Waynes’s  index in correlation with 
































































130‐200AD  –  Galen  coined  the  term  “thyroid”  as  resembling  Shield  in  Greek 
language. 
1050AD  –  Abul  Abbas,  also  known  as  albucasis,  described  surgical  approach  to 
thyroid in written proof. 
1563AD  –  Eustachius  –  described  isthmus  as  connection  between  two  lobe  and 
named it as well. 













to  prevent  and  stop  hemorrhage  of  surgical  site.  Noted  the  presence  of  post‐
surgical tetany in many of his patients. 
1883AD – Kocher‐ Discovered method of  ligating  the  thyroid arteries outside  the 
capsule and the gland with an aneurysm needle, and ligating as close to the carotid 
artery as possible. Used a transverse collar  incision now bearing his name. Noted 





























Thyroid apparatus  consists of  thyroid  gland proper, all  variable number of 
parathyroid  glandules,  and  in  some  cases  portions  of  thyroid  tissue  otherwise 
known as accessory thyroid gland,    lying anywhere  in the region between base of 
tongue and aorta. 
  It is uncertain that the pars intermedia of the pituitary gland may have to be 
added  as  the  third  constituent  of  thyroid  apparatus,  since,  according  to  Swale 
Vincent, it appears to act as substitution of thyroid in case of removal and atrophy 
of the gland. 
                       The  Thyroid Gland  consists of  two  somewhat  pear‐shaped or  shield 
shaped  lateral  lobes  of  reddish‐brown  colour  joined  together  by  an  isthmus  or 
median  lobe.  The  lateral  lobes  are  lateralised on  either  side  and  in  front of  the 









it  can  be  readily  felt.  It  is  in  the  isthmus  that  degenerative  and  fibrotic 
changes are liable to begin; consequently failure to detect it clinically may indicate 
commencing  fibrosis.  A  projection  the  processus  pyramidalis  extends  upwards 
from the isthmus or either of the lateral lobes and be attached to the thyroid bone 
by  a  fibro‐muscular  band.  The  organ  follows  the  larynx  in  deglutition,  in  other 
words moves with deglutition, a fact of importance in its clinical examination. 
Thyroid  comprises  of  a  capsule which  is  connective  in  nature  and  to  the 
septa  in contuinity with  it and  that encloses stroma of  the gland. This comprises 
the true capsule of the  gland.  




The  gland  varies  considerably  in  size  and  weight,  its  variations  to  some 
extent being dependent upon the age, sex, place of residence and state of general 
nutrition of  the  individual.  It  is  relatively  larger  in  infants  than  in adults,  forming 






In  estimating  the  increase  in  size  of  the  thyroid  by  measurement  of  the 
circumference of the neck, it is well to be aware of the fact that in the absence of 
other factors an  increase of ¾ to 1  inch will represent a doubling of  its volume, a 
further increase of 1/2 to 1 inch a tripling, and a still further increase of 1/2 to 3/4 
inch  a  4  times  increase  of  volume.  These  values  are  about  true  to  normal 
circumference of neck of approximately 15 inches. 
SURFACE MARKING 
Arch of  cricoid as base,  then  two parallel  lines drawn at 1.2cm and 2.5cm 
downwards from arch of cricoids will mark the isthmus of thyroid. 
Upper lobe is pointed and lies at the level of about half of thyroid cartilage, 




























Posterior  surface:  over  laps  carotid  sheath  therby  overlapping  internal  carotid 
artery.  
Anterior boarder: related to anterior branch of superior thyroid artery. 
Posterior  boarder  :  is  related  to  inferior  thyroid  artery,  anastomosis  between 















kidneys, while  nearly  as much  blood  passes  through  its  arteries  as  through  the 
internal  carotid  and  vertebral  to  the  brain.  Vasomotor  dilatation,  therefore,  is 
capable  of  giving  rise  to  rapid  swelling  of  the  gland.  The  superior  and  inferior 
thyroidal  arteries  form  a  rich  anastomosis  on  its  surface,  their  smaller  branches 
penetrating with  the connective  tissue  framework between  its  lobes and  lobules. 
Here they divide and re‐divide until each individual follicle is surrounded by a close 
network of  sinus‐like  capillaries with which  the  vesicular epithelium  is  in perfect 
contact. 
Blood  supply  to  thyroid  is  mainly  two  pair  of  arteries.  A  third  vessel 
sometimes  is present and gives supply to  lower aspect or pole of either  lobe. The 
superior  thyroid  artery  comes  as  the  foremost  branch  of  ECA  (External  Carotid 
artery).  It  runs  below  the  inferior  constrictor  and  final  destination  is  zenith  of 
lateral aspect or  lobe, bifurcates  to  larger anterior branch and smaller significant 
posterior branch. Pyramidal  lobe may be supplied by a branch  from the  left side. 
The vessel  from below,  inferior thyroid artery  is usually bigger  in size and vary  in 
anatomy, may  be  absent  or  can  be  double  on  1  side  in  lss  than  10  percent  of 
individuals.  Its  origin  is  from  thyrocervical  trunk  and  passes  inferiorly  before 






significant  is  thyroidea  ima which  is  also  known  as Neubauer’s  vessel  or  artery, 
which goes up trachea anteriorly to isthmus or lower part of thyroid. Origin is from 
















Lymph  system  is  a  free  flowing  system.  Lymph  spaces  lie  outside  the 
perivesicular  capillaries.  These  peri‐alveolar  spaces  join with  interlobular  vessels 
forming large trunks which anastomose into plexuses lying beneath the capsule of 





Lymph  node  drainage  from    upper  area  is  drained  by  Delphian  nodes 
sideways  or  laterally  by  trachea  oesophageal  nodes,  below  to  nodes    in 
mediastinum. A specific dye infused to the system shows most of the nodes of the 
gland  diverted  to  thoracic  duct  and  cervical  group  and  posterior  group  in  the 
posterior triangle may be bypassed but the paths can be used up secondarily. It is 





The  thyroid  apparatus  receives  its  nerve  supply  through  the  superior  and 
inferior laryngeal nerves, from the vagus and from the superior cervical ganglion of 
the sympathetic. Fibres are distributed to the muscle cells of the vessels and to the 
secreting  epithelium.  Its  secretory  fibres  reach  the  cells  from  the  cervical 
sympathetic  so  that  the  secretion  of  the  gland  is  directly  under  the  control  of 
sympathetic  impulses  (Cannon). Cannon states  that as  the  result of experimental 
stimulation the secretion issues as promptly as in 5 to 7 seconds. 
The same observer has shown that when the phrenic nerve  is  joined to the 





tachycardia,  increased excitability,  loose motions, exophthalmos on  the operated 
side, great increase in the metabolism, and in some cases an increase in size of the 
adrenals. 




               Vagus  gives  the  branch,  right  recurrent  laryngeal  nerve  which  it 
circumvents  the  right  subclavian  artery  anterior  to  it.  On  the  right  side,  nerve 
circumvents the main vessel, subclavian artery from back to front aspect, it passes 
across  common  carotid  upward  the  trachea oesophageal  groove.  It  goes behind 
















747  (63%) bifurcated or  trifurcated more  than 0.5  cm  from  the  cricoid  cartilage. 
Bilateral nerve bifurcation was observed in 170 patients. 
             In an earlier version of  this  research,  these authors wisely concluded  that 
"extralaryngeal  branches  of  the  recurrent  laryngeal  nerve  are  not  an  anatomic 
rarity.  































artery. At  the middle one  third of  thyroid, course may be variable as mentioned, 
anteriorly or posteriorly or may be even between division of the artery. Lekacos et 
al concluded that the majority of nerve course (above 80%)  is posteriorly to or  in 






of  the  sical  surgical  anatomy  of  the  thyroid  region;  (b)  total  extracapsular 





          According  to  Procacciante  and  colleagues,129  after  the  recurrent  laryngeal 
nerve  is  made  taut  by  upward  and  medial  traction  of  the  thyroid,  it  may  be 




reported  seven  cases  of  nonrecurrent  laryngeal  nerve,  and  emphasize  the 
diagnostic  accuracy  of  angio‐MR  for  the  anatomic  identification  of  the  vascular 
anomaly that invariably occurs with the nerve malformation.  
The  nonrecurrent  nerve  (left  or  right,  when  present)  may  course  to  the 
larynx  ithout any  relation  to  the  inferior  thyroid artery or a  loop may be  formed 
around the subclavian artery. 
Avisse et al.131 reported 17 cases of a right nerve which is non recurrent. In 










presentation  which  is  not  recorded  before.  The  ignorance  of  this  scenario,  a 




recovered  from  hoarseness,  and  maximum  phonation  improved.  Steinberg  et 




  Recurrent  nerve  should  be  readily  exposed  and  visualised  in  any  surgical 
procedure and should be precisely followed in all possible scenarios. In case nerve 
not identified, surgeon should be skillfull to avoid possible hidden areas and avoid 







A  thorough  exploration  respecting    the  anatomy  and  sound    knowledge  of  the 











stressed  that  identification  should  not  involve  unnecessary  traction,  stripping  of 





A  triangle  is mentioned  in  anatomy where  the  esteemed  nerve  discussed  here 
forms the medial side or border, inferior thyroid artery forms superior border and 
common carotid forms  lateral border.  Inferior cornu of thyroid cartilage  is a good 
landmark that the nerve enters  larynx  just postrerior to    it. In case of a abscence, 
always a nerve which is nonrecurrent should be suspected. 
Pelizzo  et  al.  advised  that  the  best way  to  locate  the  recurrent  laryngeal  nerve 








Third  week  of  life,  thyroid  starts  its  journey  as  it  sprouts  rom  primitive 
foregut. Origin  is  from  tongue  base  at  a  point  also  known  as  foramen  caecum. 
Medial thyroid anlage which is formed from endodermal cells is present in the base 
of pharyngeal complex which traverse down neck in front to comlex anatomy that 
forms  hyoid  and  larynx  later.  When  it  descends  down,  it  joins  with  foramen 
caecum  though  a  tubular  embryological  structure  called  the  thyroglossal  duct. 
Thyroid follicular cells are made by these epithelial cells of anlage. Fourth branchial 
pouch give  rise  to a pair of  lateral anlage and  this merges with medial anlage at 
later gestational period of 5 weeks. Ultimobranchial bodies are neuroectodermal in 
its embryological origin, give rise to parafollicular cells ( C cells).  It  lies  in superior 











tongue  to  the base of neck or somewhere above  the arch of aorta. So  this gland 
can develop anywhere in between the aforesaid.  
 
If  thyroid  tissue  is only present  in  tongue and nowhere else,  it  is called as 
lingual thyroid. 2 out of 12 lingual thyroid is malignant. So it is important to excise 








duct. Thyroglossal cyst,  thyroglossal  fistula, which  is very much prone  for getting 
infected  are major  problems.  Sistrunk  procedure,  that  is  foramen  caecum, mid 
portion of hyoid bone, pyramidal lobe, all should be removed together.  









The thyroid gland  is surrounded by the capsule, which  is a  feeble  layer of fibrous  
connective tissue. Sprung out from capsule, several septa extend within the thyroid 
parenchyma, which  is subdivided  into several  lobules. Epithelial cells  (cuboidal or 
squamous) form the thyroid follicles; they are separated by thin connective stroma 
which  is  rich  in  both  lymphatic  and  blood  vessels.  Small  bundles  of  nerves  are 
present. 






According  to Ross and Reith,152  the  follicular  cells are  responsible  for  the 
following actions: synthesis of  thyroglobulin,  iodination,  storage of  thyroglobulin, 
resorption  of  thyroglobulin,  hydrolysis  of  thyroglobulin,  and  release  of  thyroid 
hormone into the blood and lymphatics.  
The parafollicular, or C cells, can be found in the connective stroma between 
the  follicles or  in  the  follicular epithelium. Characteristically,  they contain several 
secretory granules. 
              Thyroglobulin,  an  iodinated  glycoprotein,  is  stored  in  thyroid 
follicles.Thyroglobulin  is  the  storage  form of  thyroxine  (T4)  and  tri‐iodothyronine 
(T3). The thyroid follicles are  lined by epithelial cells which are responsible for the 
synthesis of the glycoprotein component of thyroglobulin and for the conversion of 
iodide  to  iodine. When active  thyroid hormone  is  required,  the  thyroid epithelial 
cells remove some of the stored thyroid colloid and detach T3 and T4, which pass 














Ingested  iodides  are  utilised  in  stomach  and  upper  duodenum  and  proximal 






follicular  cell  which  also  represents  a  binding  site  for  tyrosine  residues  on 
thyroglobulin. Both the iodide and tyrosine are oxidized by the peroxidase enzyme 
to  form mono‐iodotyrosine which  is  in bulk and di‐iodotyrosine which  is  in small 
percentage. On  thyroglobulin  procedure,  coupling  of mono‐iodotyrosine  and  di‐
iodotyrosine molecules occurs through the action of peroxidase and transaminase 
resulting  in  the  synthesis of T3  (mono‐iodotyrosine + di‐iodotyro‐sine) or T4  (di‐
iodotyrosine + di‐iodotyrosine). 
Thyroglobulin with  its associated  thyroid hormones  is  reabsorbed  from  the 























Heart  rate  is  increased  by  excess  of  hormone  and  decreased  by  its 
deficiency. 
Mild  increase of throxine causes  increase  in cardiac muscle strength but on 









Respiratory  rate  increases  because  of  increased  yield  of  metabolite  by 
products. 
AERO‐DIGESTIVE SYSTEM:‐ 






































Treatment  of  thyrotoxicosis  was  described  by  Cecil  Joll,  a  surgeon  from 
London. He did subtotal thyroidectomy even in late 1930s. 
Thyrotoxicosis  is the state of symptomatic thyroid hormone excess, of both 
endogenous  and  exogenous  cause.  It  is  not  synonymous with  hyperthyroidism, 
which is the result of excessive thyroid function.  
Increased  levels of T4 and T3 results in hypermetabolic state strictly termes 
as thyrotoxicosis. Hyperthyroidism  is caused by  increased superadded  function of 
thyroid  gland.  In  some  cases,  there  is  increase  supply  or  increased  release  of 
thyroid hormones which are preformed, as seen  in  thyroiditis, sometimes source 











































































Weight  gain  occurs  in  5%  of  patients,  however,  because  of  increased  food 
intake.  Other  prominent  features  include  hyperactivity,  nervousness,  and 
irritability, ultimately leading to a sense of easy fatigability in some patients.  
Insomnia  and  impaired  concentration  are  common;  apathetic  thyrotoxicosis 
may be mistaken  for depression  in  the elderly. Fine  tremor  is a  frequent  finding, 
best elicited by having patients stretch out their fingers while feeling the fingertips 
with the palm. 
 Common  neurologic  manifestations  include  hyperreflexia,  muscle  wasting, 
and  proximal  myopathy  without  fasciculation.  Chorea  is  rare.  Thyrotoxicosis  is 
sometimes associated with a form of hypokalemic periodic paralysis; this disorder 
is particularly  common  in Asian males with  thyrotoxicosis, but  it occurs  in other 
ethnic groups as well. 
The skin is usually warm and moist, and the patient may complain of sweating 













but hypercalciuria  is more  common. There  is a  small  increase  in  fracture  rate  in 
patients with a previous history of thyrotoxicosis. 
In secondary thyrotoxicosis the goitre  is nodular. The onset  is  insidious and 
may  present with  cardiac  failure or  atrial  fibrillation.  It  is  characteristic  that  the 































  Due  to  over  sympathetic  activity  Levator  Palpebae  Superioris,  the 
upper lid remains higher than normal and the lower lid remains at normal position. 
In general, the upper lid covers 5mm of cornea and lower lid just touches the lower 

















  Due  to muscle  infiltration  the upper  and  lateral  rectus  along with  inferior 
oblique are paralysed. Therefore, inability to look uoward and outward. 
CHEMOSIS:‐ 
  Due  to  increased  retro bulbar pressure,  the venous and  lymph drainage  is 






Even  during  sleep  there  is  tachycardia, which  is  defined  as  sleeping  pulse 







Thyroid  dermopathy  (‘pretibial  myxoedema’)  is  a  rare  condition 
characterised by thickening of the skin, usually in areas of trauma, by deposition of 














T3  level  increases.  In  secondary  hyperthyroidism,  Thyroid  Releasing  Hormone 
(TRH)  is  administered  and  usual  rise  is  TSH  in  relation  to  TRH  excludes  out 
secondary  hyperthyroidism.  Second  step will  be  Radioactive  Iodine Uptake  scan 
will be helpful on diagnosis.   For example diffusely  increased uptake  in the whole 








Some  disturbance  in  thyroid  hormone  synthesis  leads  to  increased 
productions  of  thyroid  stimulating  hormones  thereby  increasing  the  functional 
mass of  thyroid gland. This  is more  like  compensatory  increase  to overcome  the 
decreased  production  of  thyroxin.  So  diffuse  swelling  appears  in  thyroid  gland, 









Morphology  of  MNG:‐  multilobulated,  asymmetrically  enlarged,  progressive 
enlargement is highly unpredictable. Weather, it would affect one side only or both 
lobes.  Its  tremendous growth gives contact pressure on adjacent structures  ,  like 
trachea  and  oesophagus.  Also  it  can  grow  behind  sternum  and  cause  mass 
compression  leading to SVC compression syndrome.  It  is checked by PEMBERTON 
sign,  by  rising  both  upper  limbs  and  examine  for  1min.  Facial  conjunctiva 
congestion with dilated veins mark the SVC compression.     
  On cut section  : nodules with variable size with brown coloured gelatinous 
colloid  filled.  It  may  have    area  of  haemorrhage,  fibrosis,  calcification,  cyctic 
changes, but most  common  in older  land  long  standing goitre. Epithelium which 
are  inactive  and  flattened  lining  colloid  rich  follicles  with  patches  of  follicular 











It  is basically autoimmune disease  leading by production of many  types of 
antibody.  
1. Thyroid‐Stimulating  antibody‐  it  is  of  IgG  type,  by  binding  to  TSH 
receptors  it mimics  its  function.  This will  be  present  in  almost  all  the 
grave disease patient.  
2. Thyroid  Growth  Stimulating  Immunoglobulin:  it  also  works  on  TSH 
receptor.  
3. TSH Binding Inhibitor immunoglobulin:‐ it actually inhibit the TSH to bind 







It  is diffusely enlarged. On  cut  section,  the parenchyma has  a  soft, meaty 
appearance  resembling  normal  muscle.    Microscopically  the  follicular 
epithelial cell much more crowded that sometimes  it  forms a papilla which 
dips  in  lumen of follicle. Lymphoid  infiltrates, consisting predominantly of T 
cells, with fewer B cells and mature plasma cells, are present throughout the 
interstitium; germinal centers are common. 
Hasimoto Thyroiditis:‐  it  is autoimmune disorder  leading to hypothyroidism 
most common cause of hypothyroidism in area of fair availability of iodine.  
It  is  also  called  as  struma  lymphomatosa  because  of  presence  of 
lymphocytes.  Basically  two  types  of  antibodies  are  present,  first  one  anti‐
peroxidase  and  second  one  is  anti‐thyroglobulin.    Induction  of  thyroid 











Diffusely enlarged or more often  localised enlarged,  capsule  is well  intact, 
the  cut  surface  is  pale  yellow  tan,  firm  and  somewhat  nodular. 
Microscopically  parenchyma  is  highly  populated  with  mononuclear 
inflammatory    infiltrates. Many area  the epithelial  lining  follicle  is  lined by 
more dense eosinophilic cytoplasm containing cell called as Hurthle cell. 
SUBACUTE GRANULOMATOUS THYROIDITIS: 




Morphology:  gland  may  be  unilateral  or  bilaterally  enlarged  with  intact 
capsule,  slightly  attached  to  surrounding  tissues.  Cut  surface  is  firm  and 






appear  in  the  form  of  aggregates of  lymphocytes,  activated macrophages, 
and  plasma  cells  about  collapsed  and  damaged  thyroid  follicles. 
Multinucleate giant cells enclose naked pools or fragments of colloid, hence 
the designation granulomatous thyroiditis. 
SUACUTE  LYMPHOCYTIC  (PAINLESS)  THYRODITIS:  it  comes  to  attention  by 
painless  goiterous  growth, most  commonly  it  occurs  in  postpartum  stage. 
Two  variants  of  graves  disease  is  postpartum  thyroiditis  and  subacute  
lymphocytic  thyroditis.    Being  an  autoimmune  disease  it  carries  anti 
peroxidise antibody. 
Morphology.  Except  for  possible mild  symmetric  enlargement,  the  thyroid 
appears  normal  on  gross  inspection.  The most  specific  histologic  features 
consist of  lymphocytic  infiltration with hyperplastic germinal centers within 




















culprit  in  toxic  adenomas,  as well  as  in  toxic multinodular  goiter. Gain‐of‐
function  mutations  in  one  of  two  components  of  this  great    signaling 
system—most  often  TSHR  itself  or  the  α‐subunit  of  Gs  (GNAS)—allow 
follicular  cells  to  secrete  thyroid hormone  independent of TSH  stimulation 








ranges  from  gray‐white  to  red‐brown,  depending  on  the  cellularity  of  the 
adenoma and  its colloid content. The neoplastic cells are demarcated  from 
the  adjacent  parenchyma  by  a  well‐defined,  intact  capsule.  Areas  of 
hemorrhage,  fibrosis,  calcification,  and  cystic  change,  similar  to  those 













PAPPILRY  CARCINOMA:  Solitary  or  multifocal  lesion,  they  infiltrate 
surrounding  parenchyma  with  ill  defined  margins,  it  may  fe  firotic, 





widely  infiltrative.  Lesions  may  penetrate  the  capsule  and  infiltrate  well 








large,  pleomorphic  giant  cells,  including  occasional  osteoclast‐like 
multinucleate giant  cells;  (2)  spindle  cells with a  sarcomatous appearance; 
and (3) mixed spindle and giant cells. The neoplastic cells express epithelial 
markers  like  cytokeratin,  but  are  usually  negative  for  markers  of  thyroid 
differentiation, like thyroglobulin. 
 
MEDULLARY CARCINOMA:  it of neurendocrinal  in origin  from parafollicular 







hemorrhage and necrosis  in  the  larger  lesions,  sporadic  cases are basically 










CLINICAL ACTIVITY  SCORE:‐  It was devised  in  the  year of 1997,  for  graves 







responsive  for  immunosuppressive  drugs.  Score  >4  suggest  active  inflammatory 



























 The best part of  the  score  system  is,    it  comes along  the methodology of 
how to examine the signs to decrease the  inter—observer variation. For example,  
 
decreased  sweating  is  asses  in  centrally  heated  hall.  Dry  skin  is  significant  only 
when  it  is  required  medical  treatment.  Cold  intolerance  can  be  judged  as  the 
patients  preference  for  warm  room,  extra  bed  clothing.  Weight  increase  is 
significant only when patient complaints of tightness of clothing. The symptom of 
constipation is significant only when patient is using laxatives. Hoarseness of voice 

























TIRADS  (Thyroid  Imaging  Reporting  and  Data  System‐  it  classify  thyroid  




and 4B  represent undetermined and  suspicious  findings  respectively. An  imaging 


























































































































SIGNS           PRESENT         ABSENT  
 
PALPABLE THYROID               +3    ‐3 
BRUIT OVER THYROID        +2    ‐2 
EXOPTHALMOS          +2     
LID RETRACTION            +2 
LID LAG            +1 
HYPERKINESIS          +4    ‐2 
HANDS HOT           +2    ‐2 
HANDS MOIST          +1    ‐1 
CASUAL PULSE RATE 
  >80/min              ‐3 
  >90/min          +3 






THYROID STATE     SCORE   BIOCHEM  VALUE    CORRESPONDS 
 EUTHYROID                        <11      EUTHYROID        YES/NO   
































































































































































































 Among  our  study  of  53  patients  who  presented  with  symptoms  of  thyroid 
dysfunction, we applied wayne’s diagnostic criteria to diagnose hyperthyroidism.   
all patients were biochemically ascertained of their thyroid status and   wayne’s 
criteria  was  assessed  for  its  accuracy  by  various  parameters    like 
specificity.sensitivity, positive predictive value,negative predictive value, 
  
 Sensitivity    of  86.9%,  specificity  96.6%  and  negative  predictive  value  90.2% 
positive predictive  value of  95.2% proves  that waynes  index  stands with near 














 Whickham  survey  by  Tunbridge WMG et al,  states the prevalence of diffuse 
goitre decreases with age but greatest in pre-menopausal age group. As per our 
study results ,the frequency is highest among premenopausal age group, which 
clearly correlates with our study. But the decreasing order of frequency of 
prevalence of diffuse goitre is not coinciding. The most possible explanation 
we can offer is selection bias. Because most of the patients we have selected 
from surgical wards and op, which automatically excludes paediatrics and 
adolescent age group. 
  According to National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III). 
J Clin Endocrinol Metab 2002, by 1.  Hollowell  JG  et  al,  the  ratio  of 
hyperthyroid  in male  :  female  is  1:10,  and  accordind  to  our  study, we  got 
study as male : female as 1:12. 
 According  to  international  journal  of  endocrinology,  secondary 
hyperthyroidism  does  not  present  with  sever  eyes  signs  except  for  lid 
retraction and lid lag, which correlates with our study.  












 The  most  common  symptom  being  appetite  increase    and  nervousness, 
followed by appetite  increase and  tiredness. The other symptoms which has 














 Waynes criteria holds a good deal of diagnostic accuracy. So  it  is worth 








 Certain  signs  and  symptoms  are not  included  in wayne’s  criteria which 
are not uncommonly encountered in hyperthyroid patients. 
 Early diagnosis in paediatric  age group  is of outmost importance as it can 
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SIGNS           PRESENT         ABSENT  
PALPABLE THYROID               +3    ‐3 
BRUIT OVER THYROID        +2    ‐2 
EXOPTHALMOS          +2     
LID RETRACTION            +2 
LID LAG            +1 
HYPERKINESIS          +4    ‐2 
HANDS HOT           +2    ‐2 
HANDS MOIST          +1    ‐1 
CASUAL PULSE RATE 
  >80/min              ‐3 
  >90/min          +3 





























0 0  +1 0 0  0
PALPITATION(+2/0)  +2  0  +2 0 +2  +2
TIREDNESS(+2/0)  +2  +2 +2 0 +2  +2
PREFERENCE FOR 
HEAT(‐5) 
0 0  0 0 0  0
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
+5  0  +5 +5 +5  0
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
+3  0  +3 +3 +3  0
NERVOUSNESS(+2/0)  +2  +2 +2 +2 +2  +2
APETITE 
INCREASED(+3) 
+3  0  +3 +3 +3  +3
APETITE DECREASED(‐
3) 
0 0  0 0 0  0
WEIGHT INCREASED(‐3)  0 0  0 0 0  0
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
+3  +3 +3 +3 +3  +3
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
‐3  +3 ‐3 0 +3  ‐3
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2  ‐2
EXOPTHALMOS(+2/0)  0 0  0 +2 +2  +2
LID RETRACTION(+2/0)    0 0  +2 0 0  0
LID LAG(+1/0)  +1  0  +1 +1 +1  +1
HYPERKINESIS(+4/‐2)  0 ‐2 ‐2 +4 ‐2  ‐2
HANDS HOT(+2/‐2)  +2  +2 +2 ‐2 +2  +2
HANDS MOIST(+1/‐1)  +1  ‐1 +1 +1 +1  +1
PULSE RATE >80(0/‐3)  ‐3  ‐3 ‐3 0 ‐3  ‐3
PULSE RATE >90(+3)  0 0  0 +3 0  0
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0 0  0 0 0  0
WAYNE SCORE  20  4  19 25 22  19
T3(0.5‐2.0ng/ml)  3.4  1.1 3.2 3.9 4.3  4.5
T4(44‐116m.mol/L)  178  89 209 199 197  186
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  0.032  3.9 0.03 0.029 0.03  0.04
BIOCHEMICALLY   HYPERTHYR
OID 
EUTHYROID HYPERTHYROID HYPERTHYROID  HYPERTHYROID HYPERTHYROID
CLINICAL IMP  MULTINOD
ULAR 
SOLITARY NIL diffuse DIFFUSE  MULTINODULAR























0  +1 0 0 0 
PALPITATION(+2/0)  0  +2 0 +2 +2 
TIREDNESS(+2/0)  0  +2 0 +2 +2 
PREFERENCE FOR HEAT(‐
5) 
0  0 0 0 0 
PREFERENCE TO COLD 
(+5) 
0  +5 0 0 +5 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
0  0 0 0 0 
NERVOUSNESS(+2/0)  +2  +2 0 0 +2 
APETITE INCREASED (+3)  0  +3 0 0 0 
APETITE DECREASED    (‐
3) 
0  0 0 0 0 
WEIGHT INCREASED(‐3)  0  0 0 0 0 
WEIGHT DECREASED(+3)  0  +3 0 0 0 
PALPABLE THYROID(+3/‐
3) 
+3  +3 +3 +3 +3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
EXOPTHALMOS(+2)  0  0 0 0 +2 
LID RETRACTION(+2)    0  0 0 0 0 
LID LAG(+1)  0  +1 0 0 +1 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)    ‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  ‐1  +1 +1 ‐1 +1 
PULSE RATE >80(0/‐3)  ‐3  0 0 ‐3 0 
PULSE RATE >90(+3)  0  +3 0 0 0 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0 0 0 0 
WAYNE SCORE  ‐5  20 ‐2 ‐3 13 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  1.3  3.2 1.3 1.2 1.8 
T4(44‐116m.mol/L)  93  201 67 98 76 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  5.3  0.02 4.3 4.5 3.2 
BIOCHEMICALLY   EUTHYROID  HYPERTHYROID EUTHYROID EUTHYROID EUTHYROID 
CLINICAL  DIFFUSE  MNG MNG MNG MNG 
























0  0 0 +1 +1 
PALPITATION(+2/0)  0  0 +2 +2 +2 
TIREDNESS(+2/0)  0  0 0 +2 +2 
PREFERENCE FOR 
HEAT(‐5) 
0  0 0 0 0 
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
0  0 0 0 +5 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
0  0 +3 0 +3 
NERVOUSNESS(+2/0)  0  0 +2 0 +2 
APETITE 
INCREASED(+3) 
0  0 +3 +3 +3 
APETITE DECREASED(‐
3) 
0  0 0 0 0 
WEIGHT INCREASED(‐
3) 
0  0 0 0 0 
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
0  0 +3 +3 +3 
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
+3  +3 +3 +3 ‐3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2 ‐2 +2 ‐2 
EXOPTHALMOS(+2/0)  0  0 0 +2 +2 
LID RETRACTION(+2/0)    0  0 0 0 0 
LID LAG(+1)  0  0 +1 +1 +1 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)    ‐2  ‐2 +2 ‐2 +2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  ‐1  ‐1 ‐1 +1 +1 
PULSE RATE >80(0/‐3)  ‐3  0 0 0 0 
PULSE RATE >90(+3)  0  0 0 +3 +3 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0 0 +4 0 
WAYNE SCORE  ‐7  ‐4 14 23 23 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  1.6  1.5 3.9 2.3 1.8 
T4(44‐116m.mol/L)  75  87 239 203 250 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  5.5  6.4 0.03 0.02 0.02
BIOCHEMICALLY   EUTHYROID  EUTHYROID HYPERTHYROID HYPERTHYROID  HYPERTHYROID
CLINICAL  SOLITARY  DIFFUSE MNG SOLITARY  NIL 




















+1  0 0 0 
PALPITATION(+2/0)  +2  +2 0 0 
TIREDNESS(+2/0)  +2  0 0 0 
PREFERENCE FOR HEAT 
(‐5) 
0  0 0 0 
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
0  0 0 0 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
0  0 0 0 
NERVOUSNESS(+2/0)  0  +2 0 0 
APETITE INCREASED(+3)  0  0 0 0 
APETITE DECREASED(‐3)  0  0 0 0 
WEIGHT INCREASED(‐3)  0  0 0 0 
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
0  0 0 0 
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
+3  +3 +3 ‐3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2 ‐2 ‐2 
EXOPTHALMOS(+2/0)  0  0 0 0 
LID RETRACTION(+2)    0  0 0 0 
LID LAG(+1)  0  0 0 0 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)    ‐2  ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  ‐1  ‐1 ‐1 ‐1 
PULSE RATE >80(0/‐3)  ‐3  ‐3 ‐3 ‐3 
PULSE RATE >90(+3)  0  0 0 0 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0 0 0 
WAYNE SCORE  ‐2  ‐3 ‐7 ‐13 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  0.9  1.3 1.1 1.6 
T4(44‐116m.mol/L)  87  95 83 106 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  4.6  5.3 5.2 6.3 
BIOCHEMICALLY   EUTHYROID EUTHYROID EUTHYROID  EUTHYROID
CLINICAL  MNG MNG DIFFUSE MNG

























0  +1 +1 0 0 
PALPITATION(+2/0)  0  +2 +2 0 0 
TIREDNESS(+2/0)  0  +2 +2 0 +2 
PREFERENCE FOR 
HEAT(‐5) 
0  0 0 0 0 
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
0  +5 +5 0 0 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
0  +3 +3 0 +3 
NERVOUSNESS(+2/0)  0  +2 +2 ‐ +2 
APETITE 
INCREASED(+3) 
0  +3 +3 ‐ +3 
APETITE 
DECREASED(‐3) 
0  0 ‐3 ‐ 0 
WEIGHT 
INCREASED(‐3) 
0  0 0 0 0 
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
0  ‐3 +3 0 +3 
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
‐3  ‐3 +3 +3 +3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
EXOPTHALMOS(+2/0
) 
0  +2 +2 0 0 
LID 
RETRACTION(+2/0)   
0  +2 +2 0 0 
LID LAG(+1/0)  0  +1 +1 0 +1 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)
   
‐2  +2 +2 ‐2 +2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  ‐1  +1 +1 ‐1 +1 
PULSE RATE >80(0/‐
3) 
‐3  ‐3 ‐3 ‐3 0 
PULSE RATE >90(+3)  0  0 0 0 +3 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0 0 0 0 
WAYNE SCORE  ‐13  16 22 ‐7 19 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  1.5  4.9 3.9 1.8 3.6 
T4(44‐116m.mol/L)  95  270 185 76 203 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  6.5  0.1 0.04 5.0 0.02
BIOCHEMICALLY   EUTHYROID  HYPERTHYROID HYPERTHYROID EUTHYROID  HYPERTHYROID
CLINICAL  SOLITARY  NIL DIFFUSE DIFFUSE  MNG























0  0 +1 +1 0 
PALPITATION(+2/0)  +2  +2 +2 +2 +2 
TIREDNESS(+2/0)  0  0 +2 +2 +2 
PREFERENCE FOR 
HEAT(‐5) 
0  0 0 0 0 
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
+5  0 +5 0 0 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
+3  0 +3 0 +3 
NERVOUSNESS(+2/0)  +2  0 +2 0 +2 
APETITE INCREASED 
(+3) 
+3  0 0 0 +3 
APETITE 
DECREASED(‐3) 
0  0 0 0 0 
WEIGHT 
INCREASED(‐3) 
0  0 ‐3 0 0 
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
+3  0 0 0 +3 
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
+3  +3 +3 +3 +3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
EXOPTHALMOS(+2/0)  +2  0 +2 0 +2 
LID 
RETRACTION(+2/0)   
+2  0 0 0 0 
LID LAG(+1)  +1  0 +1 0 +1 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  +4  ‐4 ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)
   
+2  ‐2 +2 ‐2 +2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  +1  ‐1 +1 ‐1 +1 
PULSE RATE >80(0/‐
3) 
0  ‐3 ‐3 0 
PULSE RATE >90(+3)  +3  0 +3 0 +3 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0 0 0 0 
WAYNE SCORE  38  ‐7 20 ‐2 23 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  3.2  1.2 3.4 1.0 4.2 
T4(44‐116m.mol/L)  208  65 223 77 234 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  0.1  3.4 0.1 4.2 0.02
BIOCHEMICALLY   HYPERTHYROID  EUTHYROID HYPERTHYROID EUTHYROID  HYPERTHYROID
CLINICAL  MNG  SOLITARY DIFFUSE MNG MNG























0  0  0  0  0 
PALPITATION(+2/0)  +2  +2  +2  +2  0 
TIREDNESS(+2/0)  0  +2 +2 0 +2 
PREFERENCE FOR 
HEAT(‐5) 
0  0  0  0  0 
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
0  0  0  +5  +5 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
0  0  0  +3  +3 
NERVOUSNESS(+2/0)  +2  0  +2  +2  +2 
APETITE 
INCREASED(+3) 
0  0  +3  +3  0 
APETITE 
DECREASED(‐3) 
0  0  0  0  0 
WEIGHT 
INCREASED(‐3) 
0  ‐3  +3  0  0 
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
0  0  +3  +3  0 
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
+3  ‐3  +3  +3  ‐3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2  ‐2  ‐2  ‐2 
EXOPTHALMOS(+2/0)  +2  0  +2  +2  0 
LID 
RETRACTION(+2/0)   
0  0 +2 0 0 
LID LAG(+1/0)  +1  0 +1 +1 +1 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2  ‐2  ‐2  ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)
   
+2  ‐2  +2  +2  ‐2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  +1  ‐1  +1  +1  +1 
PULSE RATE >80(0/‐
3) 
‐3  ‐3 ‐3 0 0 
PULSE RATE >90(+3)  0  0 0 +3 +3 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0  0  0  0 
WAYNE SCORE  6  ‐10  19  25  8 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  3.4  1.3  3.2  2.3  3.2 
T4(44‐116m.mol/L)  302  102  199  302  189 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  0.04 5.2 0.02 0.03 0.03 
BIOCHEMICALLY   HYPERTHYROID  EUTHYROID  HYPERTHYROID HYPERTHYROID  HYPERTHYROID 
CLINICAL IMP  DIFFUSE  DIFFUSE  MNG  MNG  NIL 

























+1  +1 0 0 0 
PALPITATION(+2/0)  +2  +2 +2 0 +2 
TIREDNESS(+2/0)  +2  +2 +2 0 +2 
PREFERENCE FOR 
HEAT(‐5) 
0  0 0 0 0 
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
+5  +5 0 0 +5 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
+3  +3 +3 0 +3 
NERVOUSNESS(+2/0)  +2  +2 +2 0 0 
APETITE 
INCREASED(+3) 
+3  +3 +3 0 +3 
APETITE 
DECREASED(‐3) 
0  0 0 0 0 
WEIGHT 
INCREASED(‐3) 
0  0 0 ‐3 0 
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
0  +3 +3 0 +3 
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
+3  ‐3 +3 ‐3 ‐3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
EXOPTHALMOS(+2/0)  +2  +2 +2 0 +2 
LID 
RETRACTION(+2/0)   
0  0 +2 0 0 
LID LAG(+1/0)  +1  +1 +1 0 +1 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2 ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)
   
+2  ‐2 +2 ‐2 +2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  +1  +1 +1 +1 +1 
PULSE RATE >80(0/‐
3) 
0  ‐3 0 ‐3 0 
PULSE RATE >90(+3)  +3  0 +3 0 +3 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0 0 0 0 
WAYNE SCORE  26  16 24 ‐14 20 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  2.3 3.4 2.2 1.3 2.6 
T4(44‐116m.mol/L)  190  184 232 98 254 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  0.02  0.032 0.022 4.2 0.10
BIOCHEMICALLY   HYPERTHYROID  HYPERTHYROID HYPERTHYROID EUTHYROID  HYPERTHYROID
CLINICAL  MNG  NIL MNG MNG  NIL 



















DYSPNOEA ON EFFORT(+1/0)  0  +1  0  +1 
PALPITATION(+2/0)  +2  +2 0 +2
TIREDNESS(+2/0)  +2  0  0  +2 
PREFERENCE FOR HEAT  (‐5)  0  0  0  0 
PREFERENCE TO COLD (+5)  +5  0  0  0 
EXCESSIVE SWEATING(+3/0)  +3  0  0  +3 
NERVOUSNESS(+2/0)  +2  0  0  +2 
APETITE INCREASED(+3)  0  0  0  +3 
APETITE DECREASED(‐3)  0  0  0  0 
WEIGHT INCREASED(‐3)  0  0 0 0 
WEIGHT DECREASED(+3)  0  0  0  +3 
PALPABLE THYROID(+3/‐3)  +3  ‐3  +3  +3 
BRUIT OVER THYROID(+2/‐2)  ‐2  ‐2 0 ‐2
EXOPTHALMOS(+2/0)  +2  0  0  +2 
LID RETRACTION(+2/0)    0  0  0  +2 
LID LAG(+1/0)  0  0 +1 +1
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2  ‐2  ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)    ‐2  ‐2  ‐2  ‐2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  +1  ‐1 +1 +1
PULSE RATE >80(0/‐3)  0  ‐3  ‐3  0 
PULSE RATE >90(+3)  +3  0  0  0 
ATRIAL FIBRILATION(+4/0)  0  0  0  0 
WAYNE SCORE  17  ‐10  ‐2  19 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  2.5  1.2  1.3  1.4 
T4(44‐116m.mol/L)  201  109  98  96 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  0.1  4.2  3.2  3.1 
BIOCHEMICALLY   HYPERTHYROID EUTHYROID EUTHYROID  EUTHYROID
CLINICAL  DIFFUSE  DIFFUSE  MNG  MNG 























+1  0  +1  0  +1 
PALPITATION(+2/0)  0  0 +2 +2 +2 
TIREDNESS(+2/0)  0  0  +2  +2  +2 
PREFERENCE FOR 
HEAT(‐5) 
0  0  0  0  0 
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
0  0 0 0 0 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
0  0  0  0  0 
NERVOUSNESS(+2/0)  0  0  +2  0  +2 
APETITE 
INCREASED(+3) 
0  0  0  0  0 
APETITE DECREASED  
(‐3) 
0  0 0 0 0 
WEIGHT INCREASED   
(‐3) 
0  0  0  0  0 
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
0  0  +3  0  +3 
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
+3  +3  +3  +3  ‐3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
‐2  ‐2  ‐2  ‐2  ‐2 
EXOPTHALMOS(+2/0)  0  0 +2 0 +2 
LID 
RETRACTION(+2/0)   
0  0 +2 +2 0 
LID LAG(+1/0)  0  0  +1  +1  +1 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2  ‐2  ‐2  ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)
   
‐2  ‐2  ‐2  ‐2  ‐2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  ‐1  ‐1  ‐1  ‐1  ‐1 
PULSE RATE >80(0/‐
3) 
‐3  ‐3  0  ‐3  ‐3 
PULSE RATE >90(+3)  0  0  0  0  0 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0  0  0  0 
WAYNE SCORE  ‐6  ‐7  11    0 
T3(0.5‐2.0ng/ml)  1.3  0.9  1.2  1.1  1.2 
T4(44‐116m.mol/L)  98  87 97 89 78 
TSH(0.5‐7.0mIU/L)  4.2  3.9 4.1 4.3 4.9 
BIOCHEMICALLY   EUTHYROID EUTHYROID EUTHYROID EUTHYROID  EUTHYROID
CLINICAL  DIFFUSE  SOLITARY MNG DIFFUSE  DIFFUSE



















0  0  +1  +1 
PALPITATION(+2/0)  0  0  +2  +2 
TIREDNESS(+2/0)  +2  0  0  +2 
PREFERENCE FOR 
HEAT(‐5) 
0  0 0 0 
PREFERENCE TO 
COLD(+5) 
0  +5  0  +5 
EXCESSIVE 
SWEATING(+3/0) 
+3  +3 0 0 
NERVOUSNESS(+2/0)  +2  0  0  +2 
APETITE 
INCREASED(+3) 
+3  0  +3  0 
APETITE 
DECREASED(‐3) 
‐3  0  0  0 
WEIGHT 
INCREASED(‐3) 
0  0 0 0 
WEIGHT 
DECREASED(+3) 
+3  +3  +3  +3 
PALPABLE 
THYROID(+3/‐3) 
+3  ‐3  +3  +3 
BRUIT OVER 
THYROID(+2/‐2) 
+2  ‐2  ‐2  ‐2 
EXOPTHALMOS(+2/0)  0  0  0  0 
LID 
RETRACTION(+2/0)   
+2  0  0  0 
LID LAG(+1/0)  +1  0 0 +1 
HYPERKINESIS(+4/‐2)  ‐2  ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS HOT(+2/‐2)  +2  ‐2 ‐2 ‐2 
HANDS MOIST(+1/‐1)  +1  ‐1  ‐1  ‐1 
PULSE RATE >80(0/‐
3) 
0  0  ‐3  0 
PULSE RATE >90(+3) +3  +3 0 0 
ATRIAL 
FIBRILATION(+4/0) 
0  0 0 0 
WAYNE SCORE  19  4  ‐2  12 
T3( 0.5‐2.0ng/ml)  3.2  3.2  0.8  1.9 
T4(44‐116m.mol/L)  226  289  65  98 
TSH(0.5‐7.0m.IU/L)  0.02  0.1  6.3  5.4 
BIOCHEMICALLY   HYPERTHYROID HYPERTHYROID EUTHYROID  EUTHYROID
CLINICAL  MNG  NIL DIFFUSE MNG 
CORRESPONDS(Y/N) Y  N Y N 
 
 
